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Resumen

Introducción: las metas internacionales para la seguridad del paciente (MISP) son directrices im-
portantes a nivel internacional para promover mejoras específicas en el proceso de atención mé-
dica segura y de alta calidad. 
Objetivo: medir el nivel de cumplimiento de las MISP que lleva a cabo el personal de enfermería 
de un hospital de tercer nivel de atención.
Metodología: Estudio descriptivo. Se diseñó un instrumento con opción de respuestas “Sí”, “No” y “No 
aplica”; posteriormente se hizo la prueba de Kuder Richardson 20 (Kr-20), que reportó 0.89. Se audita-
ron 97 profesionales de enfermería. Una vez obtenida la calificación, se estableció una semaforización 
en cuatro rubros por colores según el nivel de cumplimiento: verde (82-100 %), amarillo (71-80 %), rojo 
(60-70 %) y negro, equivalente a < 59 %; se obtuvo el tiempo promedio de su aplicación.
Resultados: el nivel de cumplimiento del instrumento fue de 72.6 %, y se asignó el color amarillo La 
calificación global de NA fue de 2.9 %. El tiempo promedio fue de 20 minutos con un mínimo de 13 y 
un máximo de 50 minutos, con una desviación estándar de 7.93. 
Conclusiones: el enlace de turno es el momento idóneo para aplicar la medición. Según la semafo-
rización, el nivel de cumplimiento en general se encuentra en color amarillo, por lo que se requiere 
reforzar la capacitación para la aplicación de las metas y asegurar una atención de calidad que 
pueda verse reflejada en la disminución de eventos adversos por los profesionales de enfermería.

Abstract

Introduction: The international patient safety goals (IPSG) are important guidelines at the inter-
national level to promote specific improvements in the process of providing safe and high-quality 
patient care. 
Objective: To measure the level of compliance of the IPSG that is carried out by nursing staff in a 
tertiary care level hospital.
Methodology: Descriptive study. We designed an instrument with three choices: “Yes”, “No” and 
“Not applicable” (NA). Then, we applied the Kuder Richardson 20 (Kr-20), with a result of 0.89. We 
surveyed a total of 97 nurses. Once we obtained scores, we established a four-item color code, 
according to the level of compliance: green (82-100 %), yellow (71-80 %), red (60-70 %) and black, 
whose value was < 59 %. Then, the average implementation time was obtained.
Results: The level of compliance was 72.6 % and the yellow color was assigned, according to the 
color scheme established. The overall rating of NA was 2.9 %. The average time was 20 minutes 
with a minimum of 13 and a maximum of 50 minutes, with a standard deviation of 7.93.
Conclusions: This instrument is efficient to measure the way the IPSG are applied. Shift change is 
the ideal time to apply the measurement. According to the color code, the overall level of com-
pliance is in yellow, so it is necessary to reinforce training in order to improve the application of 
these goals and provide high-quality care to patients.
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Introducción

La seguridad del paciente se define como un “Conjunto 
de estructuras o procesos organizacionales que reduce la 
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposi-
ción al sistema de atención médica a lo largo de enferme-
dades y procedimientos”.1 Para Santacruz et al. la seguri-
dad del paciente es el resultado de la seguridad del sistema 
sanitario, de la seguridad hospitalaria y de la seguridad 
clínica y no solo de la actuación del médico o del personal 
de salud.2 Asimismo, constituye una actividad compleja, 
ya que en ella se conjugan aspectos inherentes al sistema 
de salud y acciones humanas. La Joint Comission Inter-
national menciona que la seguridad de la atención en sa-
lud es un proceso que se centra en el conocimiento de los 
riesgos de efectos adversos, la eliminación de los riesgos 
innecesarios y la prevención de aquellos eventos que son 
evitables a partir de intervenciones basadas en evidencia 
científica con demostrada efectividad.3 

Con base en esto último, Castro et al. mencionan que 
distintas organizaciones internacionales, como la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) y la misma Joint 
Commission International, han desarrollado iniciativas 
para apoyar estrategias nacionales e internacionales que 
contribuyan a la mejora de la seguridad de los pacien-
tes.4 En este contexto la OMS puso en marcha en 2004 la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y la Joint 
Comission International publicó las metas internaciona-
les para la seguridad del paciente (MISP), en septiembre 
de 2006 a partir de las propuestas de la OMS; las MISP 
son definidas como “estrategias específicas para mejorar 
la seguridad de la persona que recibe atención dentro de 
las unidades hospitalarias”,5 son líneas importantes de 
aplicación a nivel internacional para promover mejoras 
específicas en el proceso de atención médica segura y de 
alta calidad al paciente, basadas en evidencias científicas y 
creadas por el conocimiento de expertos.

En concreto, las MISP se encargan de:

1. Identificar correctamente a los pacientes.
2. Mejorar la comunicación efectiva.
3. Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto 

riesgo. 
4. Garantizar cirugías en el lugar correcto, con el pro-

cedimiento correcto y al paciente correcto.
5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la 

atención médica.

6. Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de 
caídas.

Las MISP son un componente total de la calidad en 
la atención médica, que según la OMS consiste en “ase-
gurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios 
diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir 
una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos 
los factores y los conocimientos del paciente y del servi-
cio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo de 
riesgo de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del 
paciente con el proceso”.6 Para Castellanos et al. la calidad 
es el grado en el cual los servicios incrementan la tasa de 
resultados óptimos que son consistentes con el conoci-
miento médico vigente.7

La calidad en la atención asegura la prevención de 
eventos adversos, los cuales constituyen un problema 
grave de salud pública al ocasionar daños de diversos 
grados al paciente y su familia, e incrementar el costo 
del proceso de atención y la estancia hospitalaria.8 Los 
eventos adversos son la causa de una fuerte preocupa-
ción por los efectos desfavorables de diferente grado 
que se llegan a ocasionar en la atención médica, por 
lo que es importante la incorporación e innovación de 
estrategias que ayuden a prevenir los mismos y llevar 
a cabo una evaluación permanente para supervisar el 
funcionamiento armónico, y obtener como resultado 
una mejora en la calidad al proceso de atención del pa-
ciente. La Joint Comission International menciona que 
los errores y los eventos adversos pueden ser el resul-
tado de varios factores en distintos niveles dentro de la 
atención a la salud, como el grado de atención médica, 
ya sea por estructuras o procesos, o en el punto de in-
tervención entre pacientes y profesionales. Por ende, 
con las soluciones se procurará promover un entorno y 
sistemas de apoyo que minimicen el riesgo.

Los estudios sobre la frecuencia y el tipo de even-
tos adversos señalan que el 17.6 % de estos ocasiona 
el reingreso al hospital, y que el 23.9 % provoca daño 
grave al paciente, incluyendo la defunción. Se estima que 
10 de cada 100 pacientes hospitalizados han presentado 
efectos adversos alguna vez durante la hospitalización 
y se espera que la tasa aumente a 20 si se duplica el nú-
mero de días de estancia hospitalaria. En el Estudio Ibe-
roamericano de Efectos Adversos (IBEAS), la prevalen-
cia estimada de efectos adversos fue de 10 % y además 
se encontró que más de 28 % de los efectos adversos 
desencadenaron discapacidad y 6 % muerte.9
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En México, a partir de los resultados que arrojó el es-
tudio IBEAS, se sabe que la tasa de prevalencia de even-
tos adversos en hospitales nacionales fue de 7.7 %.10 Para 
obtener una mejora en la seguridad del paciente, la iden-
tificación, la prevención y la erradicación de eventos ad-
versos son primordiales en el fortalecimiento de políticas 
y desarrollo de modelos estratégicos.

Es importante señalar que las MISP son incorpo-
radas a estándares internacionales y a estándares cen-
trados en el paciente y están orientadas a la gestión 
para la certificación de hospitales; como antecedente, 
en nuestro país la Comisión Permanente de Enfermería 
implementó indicadores de calidad, con el objetivo de 
que los cuidados que proporciona el personal de en-
fermería se brinden con oportunidad, en un ambiente 
seguro, eficiente y humano en todo el sistema nacional 
de salud.11 Delgado refiere que posteriormente la Secre-
taría de Salud (SSA), el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) habían 
desarrollado y aplicado procedimientos de evaluación 
en forma independiente a partir de varios indicadores 
en congruencia con los programas de trabajo propios 
de cada institución, como la aplicación del instrumento 
“Percepción en torno a agrupación de metas interna-
cionales para la seguridad del paciente” en un hospital 
general del Distrito Federal, México. Por lo tanto la im-
plementación de estándares en el proceso de certifica-
ción de hospitales garantiza una atención de calidad y 
eficiencia.10

En el 2006, la SSA se vinculó a la Alianza Mundial 
por la Seguridad del Paciente a través de la entonces 
Subsecretaría de Innovación y Calidad. En septiembre 
de 2007 la SSA suscribió, con la OMS-OPS y otros paí-
ses de la región, la “Declaración conjunta en apoyo a 
la iniciativa del primer reto mundial por la seguridad 
del paciente: Una Atención Limpia es una Atención 
Segura”. El 6 de septiembre de 2008 y mediante la 
instrucción 133/2008, se adscribió la iniciativa de Se-
guridad del Paciente al Sistema Integral de Calidad en 
Salud (SICALIDAD), que pasó a denominarse Progra-
ma Nacional de Seguridad del Paciente.12 Esta estrategia 
integral, SICALIDAD, impulsa diversas acciones y pro-
gramas desde la perspectiva de la calidad percibida, la 
calidad técnica, la seguridad del paciente y la institucio-
nalización de la calidad. Uno de sus objetivos específi-
cos es desarrollar indicadores de seguridad del paciente 
que permitan evaluar el avance y proponer ajustes.13 

Otro de los objetivos que ha sido determinado por 
la OMS y en el que participa México es “Cirugía Segura 
Salva Vidas”. Arrancó en octubre de 2008 en Washing-
ton DC, y en diciembre de 2009 en México; “Bacteriemia 
Cero” inició en España y Reino Unido en 2010 y en nues-
tro país en julio de 2011; estos retos están enmarcados en 
cada una de las MISP.14

Cabe señalar, como menciona Arreola,8 que actual-
mente la calidad de la atención a la salud y la seguridad del 
paciente son prioridad nacional, objetivo común y res-
ponsabilidad compartida resaltadas en el Plan Nacional 
de Desarrollo 2013-2018.

Con base en lo anterior, el propósito de este estudio 
fue medir el nivel de cumplimiento de las metas interna-
cionales para la seguridad del paciente (MISP) que los pro-
fesionales de enfermería llevan a cabo en los servicios de 
hospitalización de un hospital de tercer nivel de atención.

El objetivo general fue medir el nivel de cumplimiento 
de las MISP que los profesionales de enfermería efectúan 
en los servicios de hospitalización, urgencias, recupera-
ción, cuidados intensivos, terapia intermedia, del turno 
matutino, vespertino y nocturno en un hospital de tercer 
nivel de la Ciudad de México. 

Los objetivos específicos consistieron en cuantificar el 
tiempo promedio de la aplicación del instrumento basado 
en las MISP y en establecer una semaforización basada en 
el nivel de cumplimiento de las MISP en cuatro rubros: 
verde (82-100 %), amarillo (71-80 %), rojo (60-70 %) y 
negro, que equivale a menos del 59 %.

Metodología

Se trata de un estudio no experimental, descriptivo y 
transversal. Participó todo el personal de enfermería que 
laboraba en los servicios de hospitalización, urgencias, 
recuperación, unidad de cuidados intensivos respirato-
rios, unidad de terapia intermedia respiratoria, inclui-
dos los turnos matutino, vespertino y nocturno de un 
hospital de tercer nivel de atención de la Ciudad de Mé-
xico. Se incluyeron profesionales de enfermería de los 
tres turnos, independientemente de su categoría y nivel 
académico. Las cédulas no completadas se eliminaron. 
Se tomó una muestra por conveniencia y, con base en 
la población total de 97 profesionales de enfermería, se 
realizó un cálculo de la muestra con la fórmula de po-
blaciones finitas y se equilibró de manera homogénea en 
los servicios y turnos designados; sin embargo, se pudo 
incluir al total de la población (N = 97).
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Procedimiento

Se diseñó un instrumento de evaluación con base en otro 
titulado “Percepción en torno a agrupación de metas in-
ternacionales para la seguridad del paciente” del autor Ri-
vas et al. Se modificó la escala con las siguientes opciones 
de respuesta “Sí”, “No” y “No aplica” (NA). Asimismo 
se adecuó la redacción de los ítems para que cumpliera 
con los estándares de la institución. El instrumento ori-
ginal estaba conformado por 37 ítems y después de la 
modificación quedaron un total de 39; posteriormente, 
se sometió al consenso de expertos por parte de los de-
partamentos de Calidad y de Enseñanza e Investigación 
en Enfermería del hospital donde se realizó el estudio. Se 
aplicó a un total de 97 profesionales de enfermería distri-
buidos en los servicios y turnos asignados y se seleccionó 
el enlace de turno como el momento para aplicar el re-
gistro mediante la técnica de sombra. Para la calificación 
de los ítems se asignó una escala tomando la sumatoria 
máxima y mínima para establecer una semaforización 
por medio de una división simple en cuatro rubros: verde 
(82-100 %), amarillo (71-80 %), rojo (60-70 %) y negro, 
equivalente a menos de 59 %. Asimismo se realizó una 
prueba de Kuder Richardson 20 (Kr-20) para obtener su 
confiabilidad, la cual reportó 0.89.

Se realizó un análisis estadístico para obtener frecuen-
cia, porcentajes, media y para la asignación de los rubros 
propuestos en la semaforización. Una vez obtenidos los 
resultados por turnos se obtuvo el tiempo promedio de 
su aplicación y la desviación estándar de acuerdo con el 
nivel de cumplimiento general evaluado; asimismo, se ob-
tuvo el promedio general por turnos del número de ítems 
que no se pudieron verificar.

Consideraciones éticas

Se consideraron los principios del Código de Ética para 
las enfermeras y enfermeros en México, los cuales son: 
principio de beneficencia y no maleficencia, justicia, au-
tonomía, valor fundamental de la vida humana y pri-
vacidad. También se tomó en cuenta lo dispuesto en 
el tratado de la Asamblea Médica Mundial de Helsinki 
(52ª Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 
2000), en particular en los artículos 2, 5, 8, 9, donde se 
estipulan las normas éticas que sirven para promover el 
respeto a todos los seres humanos y para proteger su 
salud y sus derechos individuales; y también los artículos 
10, 11, 14, 19, 20, 21, 22, 23, en los cuales se estipula 

que hay que proteger la vida, la salud, la intimidad y la 
dignidad del ser humano.

El estudio se autorizó por el Comité de Bioética del 
hospital y fue analizado y aprobado para su implemen-
tación.

Resultados

El cumplimiento y la aplicabilidad se mostró con un “Sí”, 
el no cumplimiento o la no aplicabilidad con un “No” 
y cuando no se pudo verificar en el momento en que se 
realizó la auditoría, se asignó el valor NA, que significa 
“No se aplica”. 

El cumplimiento y la aplicabilidad de las metas inter-
nacionales por el personal de enfermería fue mayor en 
el turno matutino con 80 % en lo que respecta a la iden-
tificación del paciente (meta 1); el 50 % y el 44 % del 
personal establece una comunicación efectiva (meta 2); 
en los tres turnos el personal lleva a cabo las medidas de 
seguridad para medicamentos de alto riesgo (meta 3) en 
96, 94 y 89 %, respectivamente; solo 72 y 44 % del per-
sonal del turno matutino y nocturno, y 84 % del turno 
vespertino garantiza la cirugía en el lugar, procedimiento 
y paciente correctos (meta 4); el 67 % del personal del 
turno nocturno realiza prácticas para reducir el riesgo de 
infecciones asociadas a la atención médica (meta 5); y el 
98 % del personal en los tres turnos reduce el riesgo de 
daño a los pacientes por caídas (meta 6) (figura 1). 

El porcentaje global de ítems del instrumento que no 
se pudieron verificar en el momento de la aplicación fue 
de 8.8 %, y se pudo observar que en los tres turnos los que 
obtuvieron mayor porcentaje de NA fueron la meta 2 y la 
meta 4; en el turno matutino en la meta 2 fue de 27.9 %, en 
la meta 4 de 14.5 %; en el turno vespertino en la meta 2 de 
29.6 %, en la meta 4 de 8.3%, y en el turno nocturno en la 
meta 2 fue de 37 % y en la meta 4 de 20.8 %.

De acuerdo con la semaforización establecida, los re-
sultados por turno obtenidos de cada MISP fueron los 
siguientes: en la meta 1 el turno matutino se encontró 
en color amarillo con un 78 %, el turno vespertino en 
color rojo con 62 %, el turno nocturno se localizó en 
color amarillo con 73 %. En la meta 2 se ubicaron los 
tres turnos en color negro, ya que el turno matutino ob-
tuvo 50 %, y el turno vespertino y nocturno un 44 % 
de cumplimiento y aplicabilidad. Para la meta 3 los tres 
turnos tuvieron color verde, dado que el turno matutino 
obtuvo 96 %, el turno vespertino 94 %, mientras que el 
turno nocturno un 89 %. En la meta 4 el turno matutino 
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obtuvo 72 % (color amarillo), el turno vespertino 84 % 
(color verde) y el turno nocturno 44 % (color negro). En 
la meta 5 el turno matutino se ubicó en color rojo con 
65 %, el turno vespertino en color negro con 50 % y el 
turno nocturno se encontró en color rojo con 67 %. Por 
último, en la meta 6 el turno matutino obtuvo 98 %, el 
turno vespertino 98 % y el turno nocturno 97 %, por lo 
que los tres turnos obtuvieron color verde (figura 2). 

El tiempo promedio de aplicación fue una media de 
20.7, con una desviación estándar de 7.93, un mínimo de 
13 y un máximo de 50; el nivel de cumplimiento de las 
MISP por los profesionales de enfermería en los servicios 
de hospitalización en los tres turnos fue de 72.6 %, por lo 
que se ubicaron en color amarillo.

Discusión

La seguridad del paciente contribuye a mejorar la cali-
dad de la atención y una medida para llevar esto a cabo es 
efectuar y verificar el cumplimiento de las MISP.

De acuerdo con Castro et al., el 55 % del personal co-
noce la meta 1 y a través de la verificación identificaron 
pacientes sin pulsera y ficha de identificación; también 
observaron a recién nacidos con la pulsera de identifica-
ción ilegible. De igual forma, Dackiewicz et al. reportaron 
que el equipo de salud tiene conocimiento de la utiliza-
ción y de los beneficios de la identificación correcta de 
los pacientes.15 En un estudio similar, realizado por Morís 
de Tassa et al., titulado “Identificación inequívoca de pa-

cientes ingresados en hospitales del Sistema Nacional de 
Salud”, se menciona que en Cataluña se realizó un estudio 
transversal y descriptivo, en hospitales públicos y priva-
dos; en sus resultados encontraron que de los 75 centros 
estudiados, un 90.7 % declaró que utilizaba algún sistema 
de identificación de pacientes. Solamente el 26.7 % de los 
centros disponían de sistemas de identificación en todos 
los servicios de hospitalización.16

Respecto a la meta 2, Mejorar la comunicación efec-
tiva, los tres turnos obtuvieron < 59 % de nivel de cum-
plimiento. Este resultado muestra similitud con la inves-
tigación de Castro et al., ya que solo 30 enfermeros (53 %) 
conocen la meta, lo que podría incrementar la posibilidad 
de cometer errores por indicaciones verbales o telefóni-
cas. En el artículo de Ramírez et al. se menciona la impor-
tancia de la comunicación efectiva para la seguridad en 
la atención médica, pues los autores afirman que la co-
municación adecuada permite que médicos, enfermeras, 
personal paramédico y el mismo paciente sigan los linea-
mientos que van a permitir una atención médica apropia-
da. La comunicación va a ser escrita, oral o electrónica y 
la mayor parte de esta quedará plasmada en el expediente 
clínico; por ello, es obligatorio que todo lo escrito sea 
legible, se eviten abreviaciones y los datos sean precisos 
y confiables.17

Para la meta 3, Mejorar la seguridad de los medica-
mentos de alto riesgo, los tres turnos obtuvieron entre 
82 y 100 % de nivel de cumplimiento a diferencia de lo 
encontrado por Castro et al., en cuyo estudio solo el 50 % 

Figura 1 Cumplimiento de las metas internacionales por el personal de enfermería

Fuente: instrumento metas internacionales de seguridad para el paciente, 2013
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de las enfermeras conocían dicha meta. Vitolo mencio-
na que las interrupciones durante el proceso de admi-
nistración se correlacionan con una mayor probabilidad 
de errores en la medicación,18 lo cual concuerda con un 
estudio observacional hecho por Trbovich et al. En ese 
estudio los autores encontraron que las enfermeras eran 
interrumpidas cerca del 22 % del tiempo y que muchas de 
estas interrupciones se producían mientras administraban 
medicación de alto riesgo.19

Para la meta 4, Garantizar cirugías en el lugar correc-
to con el procedimiento correcto y al paciente correcto, el 
turno matutino obtuvo entre 71 y 81%, el turno vespertino 
entre 82 y 100 % y el turno nocturno menos del 59 % del 
nivel de cumplimiento; esto a diferencia de la investigación 
de Nava y Espinoza (2011), realizada en el Instituto Nacio-
nal de Neurología y Neurocirugía, quienes concluyen que 
esta meta se lleva a cabo y además reconocen la importan-
cia del llenado correcto de la lista de verificación.20

En la meta 5, Reducir el riesgo de infecciones aso-
ciadas con la atención médica, el turno matutino obtuvo 
entre 60 y 70 %, el turno vespertino menos de 59 % y el 
turno nocturno entre 60 y 70 % de nivel de cumplimien-
to, lo que tiene similitud con los resultados obtenidos en 
el estudio realizado por Castro et al., en el cual el 57 % de 

las enfermeras conoce esta meta; sin embargo el 50 % no 
se lavó las manos antes de atender a un paciente. Aunque 
la técnica de lavado de manos es una técnica básica que 
constituye la atención, sigue sin practicarse con la regula-
ridad debida.

Otro estudio hecho por Lalane et al. tuvo por objetivo 
evaluar el proceso de lavado de manos en el equipo de en-
fermería y obtuvieron que la técnica correcta representó 
en promedio un 9.5 %; también observaron que el 20.5 % 
de las personas que falla en un solo paso de lavado lo hizo 
debido a un error en la técnica.21

Por último, en la meta 6, Reducir el riesgo de daño 
al paciente por causas de caídas, el turno matutino, ves-
pertino y el nocturno obtuvieron entre 82 y 100 % de 
nivel de cumplimiento, en comparación con un estudio 
realizado por Molina Robles et al. (2008) en la Unidad de 
Hemodiálisis de un Hospital General en Barcelona. En 
esta investigación encontraron que la prevalencia de caí-
das de una muestra de 14 pacientes, 10 de ellos (71.43 %) 
tuvieron una sola caída y cuatro (28.57 %) tuvieron más 
de una caída (uno sufrió tres caídas). Según el historial de 
caídas, solo cuatro pacientes (28.6 %) no habían sufrido 
ninguna caída anteriormente y el resto ya habían sufrido 
estos accidentes.22

Fuente: instrumento metas internacionales de seguridad para el paciente, 2013

Figura 2 Semaforización en el cumplimiento de las metas internacionales
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En otro estudio de López (2010), sus resultados evi-
denciaron la ausencia de un registro e investigación siste-
matizada de estos eventos en la institución pública y que 
el 60 % de las caídas ocurrió en hombres y el 54.7 % en 
pacientes mayores de 60 años. El 64.5 % de las caídas no 
causaron daño físico al paciente.23

Conclusiones

El nivel de cumplimiento y aplicabilidad en general en 
los tres turnos de las MISP, en el hospital de tercer nivel 
donde se realizó el estudio, fue de 72.6 %, por lo que se 
encontró en color amarillo de acuerdo con la semafori-
zación establecida. Se sugiere la capacitación continua en 
cada una de las metas para los profesionales de enferme-
ría, a fin de que estas se implementen en los servicios de 
hospitalización como un estándar centrado en el paciente. 
El tiempo promedio de la aplicación del instrumento fue 

una media de 20.7, con una desviación estándar de 7.93 
minutos, un mínimo de 13 y un máximo de 50 minutos. 

La seguridad del paciente es una prioridad a nivel na-
cional e internacional para asegurar una atención de ca-
lidad y disminuir la posibilidad de eventos adversos, por 
lo que se concluye que la aplicación del instrumento en 
hospitales de segundo y tercer nivel de atención es eficaz 
y eficiente para mantener una mejora en la atención hos-
pitalaria.

Se sugiere aplicar el instrumento para medir el cum-
plimiento de las MISP por parte del personal de enfer-
mería en el enlace del turno en un primer momento, ya 
que se demostró que se pueden auditar los indicadores 
por arriba de un 91 %. Asimismo es necesario verificar la 
pertinencia de la meta 2, sobre comunicación efectiva, ya 
que si va dirigida únicamente hacia las indicaciones mé-
dicas por vía telefónica no tendrá impacto en hospitales 
del sector público.
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